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はこめに
広範囲熱傷患者は，あらゆる臓器の機能抵下を来し，
受傷後早期のショックを離脱し鐸た後も，急性腎不全，急
性呼薮不全，敗血症など，議々な致死的合併症を蓮こ
し，その管理は現在もなお極めて医難である。熱蕩治療
は，最近急速に進歩を遂げ，次々と新しい方法が開発さ
れているが，輪液法など，幾つかの分野において辻，若
子の混乱も見られる。本請では，熱傷の全身管理につい
て，最近の知克をもとに整理，要約を試みた。
熱傷の臨床経過を時期的に分けると， 1) 受傷亘後よ
予約24日寺間以内のショック期， 2) これに続く数百間
の呼吸不全や腎不全発症の危険を持う異化完進期， 3) 
ー遅間以降のd漫性の栄養不良と感染が問題となる呂復
期となる。従って，熱傷の全身管理は，時期ごとにこれ
らの問題に目標を定めることに主る。
全身管理にお要な病慧生理 
1) 体液変動
広範囲熱傷においては，毘所及び全身のJ:fn.管透過性が
著しく完進する。これは，熟の車管壁iこ対する直接作用
と，細胞の崩壊によ予，組織間に遊離，活性化されたセ
ロトニン，ヒスタミン等による律用とされている。この
車管透過性充進は，受傷後10時間前後;こ最も著しく，
その後議減しながら32-48時間持続する。アルブミン，
グロプリン等の血竣成分辻，血管壁より漏出して，組
織間， あるいは，障害細胞の一部に非機龍的紹抱外液 
(non functional ECF) として貯留し，創部を中心iこ全
身に著しい浮腫が生じる。この漏出蛋自の1/2は創部よ P
失われ， 1/2は血管内へ戻るが，それには約 3週間を要す
るという D。
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血薬成分の漏出により， 機能的細胞外援 (functional 
ECF)は，著嘆に減少する。さらに細抱膜の Naポンプ
は，熱iこよる亘接i毒害，あるいは代謝充進による ener-
gy不足，あるいは組織濯流不全による hypoxiaによっ
て，破綻を来たし， Naは水を伴って細胞内iこ移動する
ため，機能的細胞外被量札 さらに減少する。 Ba試む
のアイソトープ実験によれば，機能的細胞外液量の減少
は40-50%に及ぶという 2)。
更に，心機誌を直接抑制する心筋事~制因子(担DF)
が，熱傷ショックの主因とえEる。
この様なショック期に辻，紹麹外液量の減少を補うた
めに大量の輸按が必要となるが，その一部は血管外へも
分布し，非機能的縮瞳外援として組織間に貯留し，さら
に著明な浮患を形成する。血管透過性の清退する48持間
以降，組織間蛋白の再吸収とともに，これらの浮腫設は
急激に循環系に再鼓i反され，機龍的結抱タト液は，急速に
増加する。(refiIing現象戸。
臨床的には尿量の増加，脹圧の増大，中心静康正の上
昇等， overhydrationの橡を呈し，牌部X線検査では，
諦水腫議所見を呈し， PaOz(動寂血酸素分圧〉の低下， 
A-aD02 (結胞-動脹塩酸素分圧較差〉の増大を来たす。
この議にショック離脱後の急速な機能的結抱タト液量の
増大は，重篤な呼吸不全の原因となる。
熱傷創匡からの水分の漏出，あるいは不感蒸准も体液
変動の因子であるが，これはショック離農期以降問題と
なる菌子であるといえる。 
2) 代詩?の変化
熟議初期に熱傷ストレスによ担視床下部，下重体，副
腎系が活性イおされ，車中カテコールアミンレベルの上昇
民代謝に最も影響を与える(表 1)。また部腎皮質よ予
の糖費コルチコイド分路充進が語新生を促進する。 
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表1.カテコーノレアミンの代謝に及ぼす影響
1. Ji干において	 グリコーグンー→ ブドウ糖
分解促進 
2.骨格第において グリコーゲン・ー→乳醸
分解促進
一→ ブ Fウ糖
(肝で)再合成，
タンパク賓ー→ アミノ酸 
3.詣肪細麹において詣肪ー→脂肪酸 
4.捧ラ氏島 α細麹において 	 グノレカゴン分蕗促進 
5. H翠ラ氏島F細胞において インスリン分諮促進
〈熱蕩直畿では事Il龍)
以上の代謝変化により，①代謝完進，②糖代謝異常，
争体蛋白異化の克進が，結果する。
①代謝完進:熱蕩後の著明な代謝充進の原因について
は定説がないが，不惑蒸?世〈浸出按〉の増大と，カテコ
}ルアミン分泌増大が，原因として島げられる 4)5)。
相)1らは，熱傷初期には内因性カテコーノレアミン増大
による熱産生が生体であり，後期には創よりの熱喪失を
要因としているべ
舎糖代謝異常:熱蕩初期には，糖新生完進に働くカテ
コーノレアミン，グノレカゴンラ糖質コルチコイドなどの車
中レベルが高く，同時にインシュヲン分諾、が抑制され，
末槍組織での結利用辻低下し高血糖を呈する7)。
時間の経過とともにインシュリン分きちは巨護し，正雪
よりやや高植となるが，この時期には末槍組織のインシ
ュヲン感受性誌抵下し， インシュリン投与効果を妨げ、
る。
@体蛋白異化の充進:グヲコーゲンが泊費された後に
辻，主iこ館内の蛋白質の分解によ予，糖新生が，行われ
る。蛋白質の分解により生じたアミノ駿，ことに分技ア
ミノ酸〈ロイシン，イソロイシン，パリン〉は，酸化さ
れ，この時生じたアミノ基が，乳酸と結合してアラニン
となり，アラニンは卑涜を通して野に運ばれ，ヒ。ノレざン
酸とアミノ基になり，アミノ基辻京素として尿中に排?置
され，一方ピノレゼン設は肝で、の糖新生の基質となる(ア
ラニンサイクノレ)。
熱傷後 3日頃より尿中窒素排控増加が見られるが，こ
の時期の体蛋自異化によるエネノレギー産生の増加分は，
ごくわずかであり，結食期にあっては，その大部分は，
脂肪の動員，酸化でまかえEわれる。
職液療法
熱傷ショック離脱期の輪波方式は，表2に示す様に， 
Evans (1952)以来数多く発表されているが2 組成，浸
透圧， Na濃度などは未解決の問題であり，理想的な輸
液公式というものは現在ないとされている。
輸液iこ関する基本的な態度として， 1978年，アメリカ
熱蕩学会の協力で， National Institute of General Me-
dical Science が提唱した会で得られたコンセンサスの
要約8)を表3~こ示す。
熟寝ショック期においては，機能的細麹外液の減少が
最も著明であり， ECF replacerによる機能的細胞外液
の補充が行われる。しかし ECFreplacer である乳酸
加予ンゲル液は，血築と組識関披iこ1:3の割合で記分さ
れるためへ箔環系の安定を得るためには，理論的には
喪失量の 4倍という大量の檎液が必要となる。すなわ
ち，乳酸加リンゲソレの大量投与によ予，ショックからの
離説及び，急性腎不全の発生防止は可能になるが，全身
の浮腫は増強する。
これが大きな問題点であヲ，強い浮腫は全身組織にお
ける02摂取の障害と，鮪における 02移送の障害をひき
起こし， さらに48時間以降の refillingの時期に径環系
に再吸収され，異常iJ.信環車禁量増加をきたすために心
賄系の負担となり，致死的な合併症である肺水量〈ー蓮
の AdultまespiratoryDistress Syndsome (成人呼吸窮
迫症候群 ARDS) をおこすことが多い。 
Evans-Brooke の方式などの様なコロイド早期投与
は，現在根本的に反省されており，比較的容易にショッ
ク離脱が可能であることと，簡梗であることかち Baxt-
erの方式主どが多用されているが， 前述した譲に広範
囲熱傷においては，この様な輪液で ARDSを避けるこ
とは不可能に近い。この様えl: ARDS と腎不全を避け
るために辻，現在の段階では高張 Na輸液が必要とさ
れている。
高張 Na輪液の腎に対する効果としては，高浸透庄の 
ultrafiltrateによる多量の尿生成があげられているの。こ
れが Monafoにより， 1960年代前半噴より唱えられた 
hypertonic lactated saline solution (HLS)である。設
は機能的 Na減少に対する Na補給として HLS療法
を提唱したが，阪大グルーフ。は体按量変動軽減のために 
HLS ~こ注自し，その作用を実験的に証明した100 
HLS輪液の利点及び作成法を表4に示す。 HLS300 
より投与を開始するが， Monafoはこれをやめて HLS 
250よヲ開始する撲になったという加。 
HLS療法の欠点は，血請 Na及び血靖浸透庄の上昇
による紐臆内説水であり，車清 Na160mEg/l，血清謬質
浸透圧320-330mOsm/Kg H 20 以上になる時立，投与
濃度を下げてゆく。頻屈の Na測定が必要であるが，実
捺には，著明な Na濃安上昇はまれでまちる。
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表 2.種々の輪液公式
公式 i ヱ B 自 2 日 目
生理責塩水 0.5副 /kg/%BSA _ /生理食塩水 O.5m刷出BSA 
Evans 5%ブドウ糖 2000 ml i5 %ブドウ糖 	  2000 ml 尿量 50ml/hr 
コロイ F1.Oml/kg/話BSA コロイド O.5ml/kg/%BSA 

乳酸リンゲノレ液 1.5mljkg/先BSA
 乳酸ヲンゲ、ノレ液 O.73mljkgl/%BSA 尿量 30--50ml/hr 
Brooke 最初8時男に1/2
コロイド 0.5mljkg/克BSA 
5弘ブドウ糖 	  2000 ml 5%ブFウ糖 	  2000 ml 
次の161寺詞に1/2コロイド 0.25mljkg/弘BSA
5%ブドウ糖
Baxter 乳酸リングノレ按 4mljkg/%BSA コロイド 500-2000ml 	 最初8時男に1z
次の16時間にl1z 
300mEg2L→250mEqlL→150mEq1L 150mEq/lの宜LSから
以上〉CS-Osm170mEq/L震1の自LS →乳酸リングノレ 尿量 30ml/hr
S-Osm 360mlsmよL以上では半量で濃度 コロイド

を下げる
 
i乳酸リングル2-3m恥 1%Burn投与 尿量
Revised 開始 30-50思 l/hr 
Brooke 
コロイド 0.3-O.5mlxBSAx体〈重kg) 
+ 
謂環動態に応じて乳酸リングルを追加 傷環の安定
乳酸 
+2000ml/m2TBS +2000ml/m2TBS 
表 3.補按蘇生iこ対するコンセンサス 
-Consensus DevelopementConferenceon 
Supportive Therapy in Burm Core. 
1978. U.S.A. 
1.成人では15%以上，小児と老人では10先以上の
熱傷では迅速な輪設が必要 
2. Naと水がカギであり， Naのない輪設はさけ
るべきである。 
3.等張按〈ラクテートリングノレなど〉にて陣始す
べきである 0 
4. コロイドは一般に併馬され，普通，投与時期は 
24時間経過した後と言われているが，もっと早
期が有議かどうかはわかっていない c 
5.投与速度は尿量 30-50ml/hrを保つように， 
(30kg以下の小売は 1mljkg/hr). 
fまじめの24詩情は容量負詩最小にするため 2-
4m l/kg/%burn の低いレベルより開始，一般
に1/2量をは乙めの 8時間に。
(心車管の反忠にあわせることも必要)
表 4.HLS療法
<利点〉
1.より少ない輸液でショック離説可能
→浮麗拘鵠 
2. re五lling後の急速な紹臆外譲増加もない 
→ ARDS回避 
3. functional Na 10ssに交をする樟い
→腎不全田遊
<作成法〉 
HLS 300 
Lactate Ringer 500ml+ 1M Sodium Lactate 
121ml 
HLS 250 
Lactate Ringer 500ml+ 1M Sodium Lactate 
80ml 
，HLS 200 
Lactate Ringer 500ml+1M Sodium Lactate 
43ml 
HLS 150 
Lactate Ringer 500ml+1M Sodium Lactate 
11ml 
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本法iこよヲ，腎不全，ショック離脱後呼吸障害は回避
され，著明t生存率が改善されている。コロイド辻車管.
内にとどまり，血農場量剤となるが，血管透過性の著し
い熱蕩初期においては車禁量を回復させ得ない。
そればかヲでなく，この時期には投与されたコロイド
は組織開に漏出し，大量かっ長期に水をかかえこみ，浮
腫の遷廷化，ひいては呼吸障害の原因となる3)。島崎ら
は，腎不全が Na投与量不足と，呼吸聾害がコロイド投
与量過剰とそれぞれ関係があることを示した加。
コロイド投与開始時期については一致しないが，一般
に約24時間後とされる。ただし，この24時間は生理的な 
24時間ωであって，患者によって大きく異なる。
幼克，老人，広範囲熱蕩では，早期に開始すべきであ
る。 
Carl JelenkoはHLSにアルブミンを;加えた HAL 
FED 法 (Hypertonicalbminated flu近 deroandre-
suscitation)を試み15〉，乳酸 Na加リングノレ群，アルブ
ミンを加えない HLS群と比較した。
それによると， HALFED注は必要液量，蘇生に要
する時間，予後などあらゆる冨ですぐれていることが示
された。ショック離脱後の輪液としては，熱傷後48時間
以降の refilling の時期をもって低電解質維持輸液にき
りかえるべきである。
栄養
代謝の元進に伴う体蛋自の異化及び創部よ予の熱，蛋
自の喪失が続くため，十分な栄養需給を行わないと，創
治法の遷延，著明な体重減少，栄養不全，免疫能低下に
よる全身性の感染をひきおこす。
栄養禎給の方法としては，経口摂取が中心であ担，シ
ョック離脱後多腸管蘇捧のない摂!J，早期に開始される
べきである。高蛋自，高カロリーが原則でまbり， Curr-
eriらによれば成人の一日の必要量は次の如くである16)。 
25Cal X体重 (Kg) +40Cal X熱傷面護 (%J
蛋白 2-3gX体重 (Kg)
症例によっては，補助的に経鼻捧管による tube-feedi-
ngや経静寂栄養を加えねばならないが，特に40%以上
の広範囲熱欝においては超高カロリー投与が必要であ
予，高カロリー輸液が必要となることが多い。ただし，
熱傷患者では爵糖能が低下しておラ，インシュヲン投与
を必要とすることが多い。またカテーテル感染は致死的
合併症である Sepsisをひきおこすので， 3 -4日で穿
剥部位を変更し，組富検査をするなどの慎重さが重要で
あるとされている。各種ピタミン，カリウム， ヲンなど
の投与も大切で，とくにカリウムの低下には注意する 6
感染対策
熱蕩患者の死亡の少くとも50%は感染によるといわれ
る。広範囲熱傷においては，感染が主な合併症である熱
傷後期の死亡は，全症例の60-80%を占め，グラム陰性
拝菌，とくに緑膿菌による敗血症が過半数である。その
敗血症は，ほとんど鋭部の感染由来と考えられる菌記よ
って超こるので，創部馬所に投与する抗生剤は，存在す
る菌叢に基づいて選択すべきである。
さらに，壊亮組織切除，植皮主主ど外科的処量を含めた
局所療法は，重症感染症の予防として重要である。
熱傷患者では，細抱性免疫，液性免疫において免疫不
全状態にある。この免疫不全状態は， 20-30弘の熱蕩麗
積を超えると走塁こるといわれ，易感染性は熱傷冨積に関
課すると考えられる17)。
また熱傷深度が深くな汀れば，循環のない壊死組織に
感染防御医子が郵達しないことなどにより，易感染性は
高まる。
感染対策の基本泣， 1) 十分な栄養補給及びコロイド
を含む輪液により患者の易感染状態を少しでも軽減して
やること。 2) 患者自身の細藍叢からの感染，患者用屈
の環境からの感染などあらゆる感染経蕗を防止するため
の， barrier system，無菌病室，烏所療法である。
このうち，創部の焼癌切徐，植皮などを含む馬訴療
法の意義は大きい。 Monafoの報告18)~こよれば， Silver 
sulfadiazine とSodiumnitrateの許患によ予，連続300
伊jの熱傷患者を治療した、ところ，創表面の菌濃度が誌と
んど全例で105 (この濃震を超えると敗血症iこ移行する
確率は高まるといわれる。)以下であり，死亡率はー殺に
予想されるより約50%減少したという。
化学療法は，前述した様に致死的合許症である欺車症
の原国富が創感染にあることが多いことから，一般に感
染創部に存在する菌，あるいは存在すると推定される窟
に対して局所投与される。
全身投与剤泣，熱蕩倉出こ移行しにくいと考えられ，全
身的抗生菊投与は， 1) カテーテルを入れる場合， 2) 
呼吸器合併症など合許感染症の疑われるとき， 3) 敗血
症の疑われるとき，t{外辻行われない額出にある。
いたずらに全身的投与を行うことは，弱毒菌の増加，
真蓄の発生など種々の合静症を惹起する。 ABPC，セフ
アロスポリン系などを予訪的化学療法として早期投与す
るところもある。
緑膿菌ワクチンは， 1960年代初期に穀車症ならびに致
死率を減少させた臨床的成功例が報告されており，最近
では詞擦の報告とともに，ワクチン投与によ担好中球の
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食食，殺細菌能が増加したという報告もあり， ワクチ
ンiこ非特異的効果もあるのではないかと考えられてい
る1hまた，ワクチンキ技生弗jに無反応の譲膿菌車症患
者に対し，多価緑膿菌抗血清を投与し，救命し得たとい
うレポートもいくつかある 19)0 
全身の易感染性に対する対策としては， rグロプヲ
ン，薪鮮車禁，白血球輸注などが試みられているが，補
液，高カロリ一栄養，代語?の拘髄などを含めた全身管理
が，特にJA範屈熱傷において泣肝要である。
熱蕩にお iする呼吸管理
時期的に①ショック菊 (~24時間〉におこる胸郭熱傷
と気道熱蕩，@ショック薩説後 (48-72時間)におこる 
A豆DS③受傷後 1週間前後におこる賠感染症を主体と
したものに分けられる。
。胸郭熱蕩
胸郭にJA範囲熱傷があ!J，呼吸運動が制限されるため
換気聾害がおこり， PaC02 (動訴血炭酸ガス圧〉が上
昇する。治療としては，能fJlq鈎蔀において筋膜が露出す
るまでメスで切開する。すなわち減張窃関を行う。 
i)気道熱蕩 
Moritz Gf計百九 火炎等による熱作用法気管以下の末
精には及ばず， pu1monary damageを起こし得ないこ
とを明らかにした。気遣熱傷は，それ自体は気管内揮管
と頻国のトイレツティングによ!J， 3-4自の経過で改
善することが多く，致死率も抵いが，広範菌熟蕩iこ伴う
場合や，媒窪吸入を伴う場合法重篤であり，致死率も高
くなる 21)。
争北，②肺iG)気道の清 1>，2この様な場合の治療方告は 
水腫をさけること， @{J正換気をさけること，@姉感染を
さけること，⑤十分なモニタヲングである。 
ii)ショック離脱後の呼吸障害 (ARDS)
熱傷ショック離脱後， 3 -5日の時期に， Pa02 (動
脈血酸素分圧)は進行性に低下し，重症の場合，治療に
反応せず死亡する。
病態生理学的には，H市胞気動原血酸素分圧較差拡大， 
Respirator・ylndex (A-aD02/Pa02)の増大，肺コンブ
ライアンスや機能的残気量の減少を特徴とする。
この時期の呼吸障害法，①熱傷ショックの持続時間と
重症愛， @ (循環血紫量/組識間液量)比の増加，③腎
機能低下，との関に有意の相関があることが認められて
おり，その飽にも感染，凝固隷溶能など多くの因子が関
与していると考えられる。
ショック離脱後，浮麗按が箔環系へ再分配される ref-
lling現象が，この ARDS発生の大きな因子であると
考えられており 2九これは(箔環血禁量/組織間液量〉
比の増大として示される。
対策としては，①ショックを出来るだけ早く切習抜け
ること，@浮撞増加を少なく，より有効な箔環が得られる
輸液を行うことが必要であり，とくに広範冨熱傷におい
て辻，この様な要求を講たす輸液は現在のところ HLS
輪液以外iこないと考えられる。
図工は，我々の撞設に同時入院した 2名の広範屈熟傷
患者の経過を示したものである。 
Case 1 (80%H-II度熱傷〉では 4日自に refilin・ 
g現象とともに胸部X線上びまん性雲じよ状陰影が出現
し，鼓気酸素濃度の増加にもかかわらず， Pa02の低下
をきたし，人工呼吸器による管理を行ったが， Pa02の
進行性の抵下および PaC02 の上昇をきたし， 8 s自
に死亡した。死因としては ARDSが大きく関与したと
考えられる。肺の病理組織像では，実費性の出車と蹄抱
壁への稿子膜の出現があった。 Case I (90%1-I 度
熱蕩〉では，輪綾法，輸液量，求パランスにおいて Ca-
se 1と著明な差は見られず，主efilling現象も起きている
が ARDSを起こさず， 33s eに軽快退院している。 
AまDSを起こしたかどうかが予後に重大な影響を与え
たと患われるが，この 2例の差は熱傷深度であり，熱傷
深度が深いということが，何か toxIn議物質を遊離し， 
ARDS発生の一因になるのではないかとも考えられ
る。
呼吸管理としては， 02投与の他に CPAP (Contin-
uous positive airway pressure) 主主どが FRC (機能
的残気量〉の増加，肺内シャントの減少に有効である。
これ等によっても Pa02 が60mmHg以下の時に詰，
気管内揮菅あるいは経鼻揮管によりレスピレータを装用
する。
気管境問は感染を伴う!ためできるだけ避ける。 
iv)蹄感染症
受傷 1逓間前後より発生する。銭感染に律う場合と，
そうでない場合があるが，いずれにしても体表面の感染
に対する予i丸治療は重要である。グラム陰性拝菌が主
体であるが，技生剤投与t土曜疾患養あるい辻血液培養に
基づいて行う。また肺水腫は，細菌のま吾地となり肺炎に
移行しやすいので，肺水腫を予拐すること辻，肢感染症
をおこさないためにも重要である。
局所護法
全身の感染症の発生を防ぐため，創の清静化，創感染
抑制，壊死組織除去 (debridement)，植皮がポイントで
ある。
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局所疲語離として， Cerium-sulfadiazine，Silver-sulfa-
diazine等， debridemeばとしての tangenitalexcision， 
植皮法としての Meshgraft，biological dressing材料
として Freshporcine skin等が，広範囲熱傷患者iこ対
して優れた効果を持つことが知られてお予，現在多用さ
れている。
その{也。環境塩度 
Caldwell ~ま， 漏出体液の蒸散iこよって奪われる熱量
色室温を上昇させたり，創を被って減少させ，その結
果体内の熟産生を減少し得たと報告している23)。同様
に， Wilmoreは， 320Cの室撞にすることで250Cに比
べ，熱泊費を有意に減少させ得たことを認めている九
この様な室温は，医療従事者iこ辻必ずしも快適で誌な
いが，とくに法範囲熱傷患者の管理にあたって詰，まず
守
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考患されねばならない点である。 
2) シメチジン療法
吉岡らは24〉，抗潰蕩薬のシメチジンによ予，熱傷ラッ
トの骨務筋の浮腫を 50%以上事t鵠できたと報告してお
り，臨床応用が類待される。 
3) GIK療法〈グルコースーインシュ予ンーカリウ
ム療法〉
ショック嬉における浮腫抑制，ショック離脱期におけ
る血清K鑑祷正に効果のあることが，阪大グループによ
り提哩されているお。
観I指導いただいた，第一外科奥弁務ニ教授，救急部窪
原詔一助教授，および皮膚科長谷JII蚤先生，寄藤和彦先
生記深く惑龍致します。
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